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Points Forts a comprendre 


• Les traumatismes cranio-faciaux (TCF) 
represented entre 15 et 20 % 

des traumatismes cephaliques. 

Le terrain est classique : hommes jeunes, 
surtout entre 25 et 35 ans, actifs. 

Le cout humain et social en est eleve. 

• La gravite de ces traumatismes, associant 
des plaies et des fractures de la face, 

des lesions de la voute cranienne et de I’etage 
anterieur de la base du crane, depend 
de la violence du traumatisme, de la nature 
de l’agent causal et des structures anatomiques 
atteintes, en particulier neuro-encephaliques, 
faisant d’abord des traumatises cranio-faciaux 
graves des traumatises craniens, 
souvent au cours de polytraumatismes. 

• La medicalisation prehospitaliere 
de ces blesses dans un etat grave 

a transforme leur pronostic, auparavant 

sombre, en assurant leur conditionnement 

et leur transport par des unites mobiles 

de reanimation vers des centres 

de traumatologie specialises, dans lesquels 

la hierarchisation des urgences 

et des complications a traiter dans la periode 

precoce, c’est-a-dire de la l re heure au 3 e jour, 

est souvent assuree par l’urgentiste 

ou le reanimateur qui coordonne une equipe 

pluridisciplinaire. 


Stade prehospitalier 

Recherche du mecanisme lesionnel 

En meme temps qu’il commence la prise en charge du 
blesse, le medecin demande rapidement les circonstances 
particulieres du traumatisme (p. ex. une explosion suivie 
d’incendie), le mecanisme de l’accident en analysant sa 
violence : impact direct a grande vitesse, accident de la 
voie publique avec notion de tonneaux, d’ ejection, de 
port ou non de la ceinture de securite, defenestration, 
traumatisme balistique ou autre. II s’enquiert de l’etat de 
vigilance du blesse dans les premiers instants. 

Premiers gestes et desincarceration 

Si Faeces au blesse est facile, on le met en lieu sur pour 
F examiner et pratiquer les premiers gestes de sauvetage. 
Si la victime est incarceree, les premiers soins sont com- 
mences pendant les manoeuvres de desincarceration au 
cours desquelles il faut veiller a ce que l’axe de rectitude 
tete-cou-tronc soit strictement maintenu. 

Si le blesse cranio-facial se plaint d’une douleur rachi- 
dienne ou s’il est inconscient, il doit etre considere 
comme un traumatise du rachis jusqu’a preuve radiolo- 
gique contraire. 

Des que possible, une immobilisation rigoureuse du 
rachis cervical est effectuee par une minerve avec appui 
mentonnier. Un matelas a depression (matelas coquille) 
permet F immobilisation de F ensemble du rachis. 

Examen clinique 

En F absence de tout examen paraclinique realisable sur 
le terrain, F examen clinique est fondamental. Il note : 
Fexistence ou non d’une detresse vitale (respiratoire et 
[ou] circulatoire), d’une perte de connaissance et sa 
duree, l’etat actuel de la conscience, Fexistence ou non 
d’un deficit moteur, l’etat des pupilles. 

Cet examen simple, rapide, ne retarde en aucun cas les 
gestes vitaux de reanimation. 
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Signes de gravite evidents : 
les detresses vitales 

1. Detresse respiratoire 

Elle est au premier plan. 

• Les mecanismes lesionnels peuvent etre multiples et 
doivent etre rapidement passes en revue : 

- une atteinte centrale de la commande respiratoire, 
chez un blesse comateux profond d’emblee, expose au 
risque d’inhalation de liquide gastrique, de corps 
etrangers ou de sang ; 

- un obstacle peripherique des voies respiratoires peut 
etre du a la presence de corps etrangers (caillots sanguins, 
fragments osseux, dents cassees, prothese dentaire, 
etc.) dans l’oropharynx, en particulier chez un accidente, 
non installe en position laterale de securite ; a un recul 
du massif facial avec dislocation de la pyramide nasale 
ou une fracture parasymphysaire bilaterale avec chute 
de la langue contre la paroi posterieure ; a un hematome 
ou un cedeme extensif de la langue, du plancher de la 
bouche ou du palais mou ; 

- des lesions associees de l’arbre respiratoire peuvent 
exister. La gravite du tableau est evidente devant une 
dyspnee aigue et impose des gestes salvateurs. 

• Les gestes d’urgences sont les suivants. 

Ilfaut assurer la liberte des voies aeriennes superieures : 
le blesse, place en decubitus lateral de maniere a favoriser 
le drainage de Fhemorragie a distance des voies aeriennes 
superieures, a son rachis maintenu en position neutre. 
L’evacuation rapide au doigt de tout ce qui peut encom- 
brer la cavite buccale et le pharynx, F aspiration du sang 
et des secretions permettent de degager partiellement les 
voies aeriennes superieures. 

La chute de la langue en arriere, surtout dans les fractures 
symphysaires, est prevenue par la mise en place d'une canule 
de Guedel, quand elle est bien toleree, ou par un ftl tracteur. 
En cas de traumatisme cranio-facial grave, la ventilation 
au masque relie a un ballon type Ambu alimente en 
oxygene a fort debit (6 a 8 L/min) est souvent impossible. 
L’ intubation tracheale s’impose devant un tableau de 
detresse respiratoire : il s’agit d’une intubation difficile, 
sur un blesse hypoxique avec une ouverture de bouche 
souvent insuffisante ou dont les reperes anatomiques ont 
parfois disparu (cedeme, hematomes, plaies, fractures, 
corps etrangers) et dans une position inconfortable. 

L’ intubation par voie oro-tracheale, effectuee sous controle 
de la vue, parfois sous anesthesie locale ou simple seda- 
tion en cas d’ agitation du blesse, est le geste ideal. 

Au cours de Fintubation, le rachis cervical doit etre 
strictement maintenu en position neutre. 

En cas d’intubation difficile ou impossible sous controle 
de la vue, 3 techniques de sauvetage peuvent etre utilisees 
en extreme urgence : 

- la crico-thyroidotomie (ou coniotomie) qui fait appel 
a des kits tout prets permettant F incision horizontale 
de la membrane crico-thyroldienne et la mise en place 
d’une petite canule de ventilation dont le diametre 
interne de 4 mm autorise une ventilation satisfaisante 
avec un simple ballon ; 


- Fintubation tracheale retrograde qui consiste a ponc- 
tionner la membrane crico-thyroidienne avec une 
aiguille de fort calibre (14 G) et permettre le passage 
d'un long guide souple, recupere dans la bouche, sur 
lequel est ensuite orientee une sonde d’intubation vers 
la trachee ; 

- la ventilation effectuee par un catheter veineux court 
de fort calibre (14 G), place en position intercrico- 
thyroidienne ; 

Des que la trachee est intubee, une ventilation est mise 
en oeuvre avec une fraction inspiree d’ oxygene (Fi0 2 ) 
elevee, d’abord a l’aide d’un ballon autoremplisseur 
relie a la sonde puis a l’aide d’un respirateur automa- 
tique de transport (Fi0 2 a 100 %). 

2. Hemorragies du pole cephalique 

• Elies ont un double potentiel de gravite. 

Les epistaxis, comme les hemorragies diffuses (rhino- 
stomatologiques) exposent le blesse a une aggravation de 
la detresse respiratoire par encombrement bronchique, 
notamment en cas de troubles de la conscience. 

Elies provoquent une spoliation sanguine importante 
avec retentissement hemodynamique. Les fracas faciaux 
avec plaies arterielles faciales, les plaies du cuir chevelu 
peuvent provoquer des hemorragies abondantes. Les 
epistaxis graves, par leur abondance, concerneraient 
moins de 5 % des cas. 

• Les gestes d’hemostase sont adaptes au siege de 
I’hemorragie. 

Dans certaines localisations comme la langue mobile, 
les teguments de la face et le cuir chevelu, une hemostase 
provisoire peut etre faite avec une pince hemostatique 
permettant d’effectuer un point en croix ou une ligature 
appuyee au ftl resorbable. 

Certaines plaies, jugales ou du plancher buccal, peuvent 
justifier une compression buccale au doigt en s’ aidant 
d’une compresse. En cas d’inefficacite, il faut utiliser 
des bourdonnets maintenus par des fils transjugaux ou 
transpelvi-buccaux. 

En cas d’ epistaxis abondante ou prolongee, il est neces- 
saire d’effectuer d’abord un tamponnement anterieur 
des fosses nasales. En cas d’inefficacite, il faut recourir 
a un tamponnement posterieur par une sonde a double 
ballonnet. 

3. Detresse circulatoire 

• Un traumatisme cranio-facial isole n’ est pas, classi- 
quement, a Vorigine d’un choc hemorragique. Toutefois 
une plaie importante du cuir chevelu, des fractures 
ouvertes faciales avec plaie arterielle peuvent etre res- 
ponsables d’une spoliation sanguine importante avec 
retentissement hemodynamique. 

Les signes classiques de choc hypovolemique hemorra- 
gique, sont souvent evidents : paleur, tachycardie, tension 
arterielle basse et pincee. Mais ils peuvent etre plus dif- 
ficiles a interpreter : ainsi, la pression arterielle peut etre 
maintenue par la vasoconstriction, une bradycardie para- 
doxale reflexe peut aussi, dans les cas les plus graves, 
remplacer la tachycardie. 
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• La reanimation de la detresse circulatoire averee 
comprend : 

- la mise en place d’une ou plusieurs voies veineuses 
peripheriques de gros calibre ; 

- la perfusion rapide de solutes de remplissage qui sont, 
en premiere intention, des colloides en solution poly- 
ionique (gelatines ou hydroxy-ethylamidons) ou des 
cristalloides (Ringer-lactate ou serum sale isotonique). 

En cas de traumatisme cranien grave, on preferera toujours 
le serum sale au Ringer-lactate, hypotonique, et au serum 
glucose, l’hyperglycemie aggravant les lesions cerebrales. 
L’efficacite du remplissage vasculaire est suivie sur la 
disparition des signes de choc et la stabilisation de la 
pression arterielle systolique qui doit etre maintenue a 
110 a 120 mmHg, toute hypotension pouvant considera- 
blement aggraver l’atteinte cerebrale. La realisation d'un 
micro-hematocrite permet d'evaluer l’anemie et l’hemo- 
dilution. 

4. Detresse neurologique 

L’etat neurologique d’un blesse peut etre evalue clini- 
quement avec precision par differentes echelles de gravite 
qui mesurent F importance des troubles de la conscience. 
L’echelle de Glasgow (tableau I) est la plus utilisee. Elle 
donne une idee assez precise de l’etat de conscience du 
blesse et permet la surveillance du patient. Le score, 
allant de 3 a 15, est obtenu par cotation des reponses a 
Fouverture des yeux et des meilleures reponses verbales 
ou motrices. 

Un score de Glasgow inferieur a 8 impose des gestes de 
reanimation respiratoire d'urgence. 

Signes de gravite a rechercher 

Une fois les detresses vitales evaluees et traitees, 
sachant que le delai de conditionnement et de transport 
vers un centre specialise ne doit pas depasser une heure, 
Fexamen est complete. 


11 recherche des lesions cranio-encephaliques, ophtalmo- 
logiques et faciales. Une issue de sang et de liquide 
cerebro-spinal par les orifices naturels faciaux doit 
orienter de principe vers une fracture de l’etage anterieur 
de la base du crane, avec dechirure de la dure-mere qui 
expose le blesse a une meningite septique post-traumatique. 
L’examen recherche des lesions extracephaliques par l’ins- 
pection et la palpation des membres (fractures, luxations), 
de Fabdomen (rate), du thorax et du rachis, etant donne la 
frequence des associations lesionnelles cranio-rachidiennes. 

■ Complications immediates 

• Absence de reponse au remplissage vasculaire : constatee 
apres une perfusion rapide d’ environ 2 000 mL de colloides, 
elle temoigne d’une hemorragie particulierement active 
et souligne, apres les gestes simples et classiques d'hemo- 
stase « sur le terrain », l’urgence de l’hemostase chirurgicale. 

• Collapsus tensionnel: il peut se produire lors d’une 
manipulation du blesse hypovolemique, lors de F induction 
d’une anesthesie generate ou lors d’un syndrome de levee 
brutale d’une compression. Le recours aux vasoconstricteurs 
(adrenaline) permet de maintenir la pression arterielle et 
la pression de perfusion des organes leses lorsque le 
remplissage est inefficace et deja important. La dose 
d’ adrenaline en perfusion continue est adaptee a la 
reponse hemodynamique, en commencant par une dose 
de 1 mg/h a la seringue electrique. 

• Les signes d’ engagement cerebral doivent etre recherches 
des ce stade : anisocorie, deficit moteur, aggravation de 
l’etat de conscience qui, au moindre doute peuvent justifier 
une perfusion de 0,5 a 1 g/kg de mannitol a 20 % en 10 min, 
dans le but de faire temporairement baisser F hypertension 
intracranienne. 

Le cerveau etant la l re victime de l’anoxie, la protection 
cerebrale exige une hematose satisfaisante (pression tele- 
expiratoire de C0 2 a 30-35 mmHg ; saturation en oxygene 
ouSp0 2 >96%). 


Tableau 1 

Classification de Glasgow 

E 

Reponse oculaire 

V 

Reponse verbale 

M 

Reponse motrice 

4 spontanee 

3 au bruit 

2 a la douleur 

1 jamais 

5 spontanee 

4 confuse 

3 inappropriee 

2 incomprehensible 

1 rien 

6 a la commande 

5 localisee adaptee 

4 reaction d’evitement 

3 flexion stereotypee 

2 extension stereotypee 

1 rien 


• £4 V5 Mb : normalite 1 5 (score le plus eleve) • El VI Ml : score le plus bas 
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Transport et orientation des traumatises 

• La mise en condition pour le transport est adaptee a 
la gravite du traumatisme : le blesse cranio-facial poly- 
traumatise est immobilise de principe et protege par une 
couverture isolante. 

La prevention des infections comprend la disinfection des 
plaies et la mise en place de pansements protecteurs. Une 
antibiotherapie probabiliste, dirigee contre les germes tellu- 
riques, est utilisee si le transport vers l’hopital risque d’etre 
long et s’il existe une fracture ouverte ou un delabrement 
(p. ex. : amoxicilline-acide clavulanique 1 g en intraveineux). 
L’analgesie ou la sedation, systematiques chez un blesse 
qui souffre, doit etre adaptee a la detresse respiratoire ou 
circulatoire qu’elle risque de majorer. On peut utiliser 
l’injection prudente de morphine intraveineuse a dose 
titree (par bolus de 2 mg). La technique de T anesthesie 
generate doit etre adaptee aux circonstances et a l’etat 
cardiovasculaire precaire des blesses. 

• Les medecins transporteurs doivent assurer la conti- 
nuite de la prise en charge prehospitaliere-hospitaliere , 
en consignant sur la fiche de transport les principaux 
elements d’anamnese, les constatations cliniques initiales 
et leur evolution au cours de la prise en charge initiale. 
•Ace stade, le traumatise cranio-facial peut etre I’objet 
d’une categorisation , permettant de choisir son orientation 
vers une structure medicalisee adaptee a son etat. 
Lorsque l ’etat est grave : comateux (score de Glasgow < 8) 
ou obnubile (8 < score de Glasgow < 1 1) ou entrant dans 
le cadre d’un polytraumatisme, le blesse est adresse 
d’emblee dans un centre specialise multidisciplinaire 
incluant un service de neurochirurgie. Pour un blesse 
anesthesie, l’accueil hospitalier doit etre organise avec 
realisation d'un scanner cerebral systematique, en urgence, 
car la conscience ne peut etre surveillee. 

Si le blesse est conscient, mais a eu une perte de connaissance 
initiale tres probable et ayant un score de Glasgow entre 
1 1 et 14, il est oriente vers un centre hospitalier disposant 
d’un scanner, avec ou sans service de neurochirurgie. 

Si le cas est « benin » (score de Glasgow a 15), le blesse 
est dirige vers n'importe quel centre hospitalier ou 
examen clinique et surveillance sont assures. 

Recherche des complications 

PRECOCES A L’HOPITAL 

■ Parametres du diagnostic de gravite 

Le diagnostic de gravite repose sur une nouvelle evalua- 
tion clinique complete et des examens complementaires 
orientes par la clinique. La prise en charge du blesse est 
menee de fa£on bien differente selon que l’equipe est 
confrontee a un polytraumatise en coma profond ou a un 
traumatise conscient. 

1. Evaluation clinique 

• L’interrogatoire insiste sur les circonstances du trauma- 
tisme, sur 1’ ensemble des evenements survenus depuis le 
traumatisme et surtout la notion fondamentale de 1’evolution 
de l’etat clinique depuis le traumatisme. 


• L’examen general s’attache a depister des troubles 
ventilatoires et hemodynamiques et des lesions periphe- 
riques associees. L’etat ventilatoire du blesse est ree value : 
decision de faire une tracheotomie sous anesthesie locale, 
fermeture d'une coniotomie et transformation en tracheo- 
tomie. Lors d’un traumatisme cranio-facial, en apparence 
isole, chez un blesse conscient non intube, 1’ apparition 
de signes de choc hypovolemique doit faire rechercher 
une lesion viscerate, l’examen clinique orientant les 
explorations complementaires. 

• Un bilan cranio-facial recense les lesions a risque 
vital (hemorragie, atteinte cranio-encephalique, plaie 
cranio-cerebrale), fonctionnelles graves (ophtalmo- 
logiques, nerf facial, canal parotidien), fonctionnelles et 
esthetiques (fractures faciales ouvertes, sans et avec 
troubles de l’articule dentaire). Tout traumatise comateux 
est, jusqu’a preuve du contraire, un traumatise du rachis 
cervical, et une exploration radiologique systematique 
est necessaire. 

• Un examen neurologique comprend : une etude de la 
vigilance par l’echelle de Glasgow; une recherche bila- 
terale et comparative de signes de localisations, quelle 
que soit la vigilance du traumatise, guidee par le point 
d’impact (asymetrie dans la reponse motrice d’un 
membre, trouble du langage, lesion d’un nerf cranien, 
asymetrie des reflexes osteo-tendineux, signe de Babinski 
unilateral). 

Enfin, une recherche de signes neurovegetatifs, de signes 
de menace d’ engagement temporal, d’un syndrome 
meninge et de crises convulsives complete 1’evaluation 
clinique. 

2. Examens complementaires 

11s sont effectues en fonction des donnees de l’examen 
clinique. 

• La tomodensitometrie (TDM) reste le moyen de 
premiere ligne. Les scanners recents, en utilisation heli- 
coidale ou sequentielle jointive, avec reconstruction, 
explorant le blesse du disque C1-C2 au vertex, permettent : 
de montrer une collection pericerebrale, necessitant une 
indication neurochirurgie ale ; de rechercher, par des 
coupes fines, des fractures de la base du crane (fig. 1), 
potentiellement dangereuses. 

En cas de polytraumatisme ou de coma, le rachis et les 
autres segments corporels sont explores rapidement par 
les memes moyens. 

• Les radio graphies simples sont jugees inutiles, par la 
plupart des equipes, pour leur faible rentabilite diagnos- 
tique, sauf en cas de plaies cranio-cerebrales balistiques, 
pour visualiser les corps etrangers, generateurs d’ artefacts 
en TDM. 

• L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est 
encore peu utilisee, au stade aigu du traumatisme, pour 
le diagnostic des lesions encephaliques. 

• Les autres examens demandes sont biologiques 
(hematocrite, ionogramme sanguin, toxiques, alcoolemie) 
et electrophysiologiques (potentiels evoques visuels, 
auditifs, electroencephalogramme), orientes pari’ examen 
clinique. 
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TDM en coupe coronate : fracture de I’etage anterieur 
du crane (toit ethmoidal). 


■ Trois groupes de gravite 

Masters (tableau II) propose de classer les traumatismes 
craniens en 3 groupes, en fonction de la gravite du 
tableau clinique et des risques de survenue de complications. 

1. Groupe 1 (risques faibles) 

Le score de Glasgow est cote a 15. Dans le contexte 
medico-legal actuel d’imputation de responsabilite, le 
recours systematique a l’examen tomodensitometrie 
permet de decider de la non-hospitalisation du blesse et 
de son retour au domicile avec des conseils clairs de 
surveillance. 

2. Groupe 2 (risques moderes) 

Le score de Glasgow est cote a 15. 

• Le traumatisme cranio-facial est is ole : 2 attitudes 
sont possibles en fonction du contexte clinique : 

- les lesions faciales sont au premier plan et peuvent 
necessiter un traitement en urgence : une tomodensito- 
metrie du crane doit etre effectuee d’emblee, avant 
toute anesthesie generate qui empecherait toute sur- 
veillance neurologique. En cas de normalite de cet 
examen, les lesions faciales sont traitees en fonction 
de leur categorie d’ urgence. 

- les lesions faciales sont peu importantes : une surveillance 
clinique rapprochee est proposee pendant 24 heures. 
La tomodensitometrie est effectuee a la demande si le 
score de Glasgow diminue ou si F examen neurologique 
repete objective un signe de localisation ou des signes 
d' hypertension intracranienne (cephalees, vomissements, 
diplopie). Si le scanner du crane montre un processus 
expansif intracranien, la prise en charge rejoint les 
sujets de la categorie 3. 

• Le traumatise cranio-facial est un polytraumatise 
physiologiquement instable: la tomodensitometrie 
effectuee en urgence permet de determiner la priorite 
des interventions a pratiquer. 


Tableau II 

Definition des trois groupes 
de patients ayant subi un traumatisme 
cranien (selon Masters) 

Groupe 1 (risques faibles) 

I patient asymptomatique 
I cephalees 
I sensations ebrieuses 

I hematome, blessure, contusion ou abrasion du scalp 
1 absence de signes des groupes 2 et 3 

Groupe 2 (risques moderes) 

I modification de la conscience au moment de F accident 
ou dans les suites immediates 
I cephalees progressives 
I intoxication (drogues, alcool) 

I histoire peu fiable des circonstances de F accident 
I crise comitiale apres F accident 
I vomissements 
I amnesie post-traumatique 
I polytraumatisme 
I lesions faciales severes 
I signes de fracture basilaire 

I possibility de fracture avec depression ou lesion penetrante 
I enfant de moins de 2 ans ou suspicion de maltraitance 

Groupe 3 (risques eleves) 

I alteration du niveau de conscience (a Fexclusion d’une cause 
toxique, d’une comitialite) 

I signes neurologiques focaux 
1 diminution progressive de l’etat de conscience 
I plaie penetrante 
I embarrure probable 


3. Groupe 3 (risques eleves) 

Le score de Glasgow est inferieur a 15. Dans cette cate- 
gorie entrent des tableaux cliniques tres varies. 

Un coma profond d’emblee, souvent sans signe de loca- 
lisation evident, necessite des mesures de reanimation 
immediates : circulatoire et ventilatoire. La sonde oro- 
tracheale peut etre remplacee par une tracheotomie 
d’emblee, s’il existe des lesions faciales a traiter, ou 
avant le 7 e jour, si la ventilation artificielle previsible 
doit durer plus longtemps. Les troubles neurovegetatifs 
sont souvent associes. La bradycardie et l’hypertension 
arterielle sont le temoin de F hypertension intracranienne 
(HIC). Les rythmes respiratoires anarchiques traduisent 
une souffrance axiale, de meme que les troubles de la 
regulation thermique. La tomodensitometrie montre 
alors des foyers multiples de contusions hemisphe- 
riques, parfois une contusion du tronc cerebral, plus 
rarement une lesion neurochirurgicale a traiter d’urgence. 
En l’absence d’indication neurochirurgicale, un monitorage 
specifique est mis en oeuvre, comprenant la mesure de 
la pression intacranienne. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


1037 


EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES... 


Un coma moins profond, mais avec d’emblee des signes 
de localisation, peut correspondre, en tomodensitometrie, 
a un foyer de contusion ou d’attrition qui peut s’aggraver 
sous l’effet de l’cedeme cerebral ou de la constitution 
d’un hematome. 

Le blesse peut etre conscient ou obnubile et le rester, sans 
signe de localisation. La tomodensitometrie leve l'hypotheque 
cerebrale. Le probleme cranio-facial doit alors etre traite. 

Complications cranio-encephaliques 

1. Hematome extradural 

II est la plus rare des complications du traumatisme cranien 
(1 a 4 %), mais aussi la plus redoutable, puisque F ab- 
sence de diagnostic et de traitement chirurgical precoce 
conduit ineluctablement au coma profond et a la mort 
cerebrale. II s’agit done d’une urgence neurochirurgica- 
le absolue. La presentation classique (perte de connais- 
sance, intervalle libre et aggravation secondaire) n’est 
rencontree que dans un tiers des cas environ. 

Dans sa forme typique, il est de topographie temporale 
isolee. La duree de Fintervalle lucide, comprise dans cette 
forme entre 6 et 24 h, represente grossierement le temps 
dont on dispose pour intervenir avant la mort cerebrale. 
De nombreuses formes cliniques existent en fonction de 
la duree de Fintervalle lucide et de la localisation de 
F hematome extradural. La fracture du crane est absente 

Au scanner, Fhematome extradural 
(fig. 2) se presente comme une len- 
tille biconvexe, spontanement 
hyperdense, exer£ant un effet de 
masse sur les structures ventricu- 
laires. Des coupes en fenetres 
osseuses permettent de visualiser 
une eventuelle fracture. Dans les 
formes typiques, F evolution est 
souvent favorable apres la chirurgie 
mais le pronostic d'hematome extra- 
dural depend avant tout des lesions 
associees qui l’assombrissent net- 
tement. Malgre les moyens 
actuels, la mortalite globale des 
hematomes extraduraux purs varie 
entre 5 et 10 %. 

2. Hematome sous-dural aigu 

Rarement isole, il est souvent associe a une contusion 
cerebrale ou a des lesions de la substance blanche qui 
determinent son 

pronostic et expliquent sa forte mortalite. Les troubles de 
la conscience sont frequents, surviennent precocement et 
se presentent comme un coma d’emblee, associes a des 
signes de localisation (hemiparesie, crises partielles). 

Au scanner (fig. 2), l’aspect est celui d'une collection hyper- 
dense en croissant, largement etalee sur la convexite 
en franchissant les sutures. Le traitement de Fhematome 
sous-dural avec intervalle libre est chirurgical. 


3. Contusions cerebrates 

Ce terme imprecis englobe Fensemble des lesions ence- 
phaliques (cedeme, hemorragies, necrose) liees a la trans- 
mission de l’onde et au deplacement cerebral dans la boite 
cranienne. Des lesions axonales diffuses, dues a une 
deceleration brutale (lesions par « cisaillement »), sont 
souvent associees et expliquent les troubles de conscien- 
ce initiaux. Certaines lesions axonales diffuses non 
hemorragiques sont meconnues par le scanner qui peut, 
par ailleurs, montrer des lesions diffuses de la substance 
blanche ou des lesions focales non chirurgicales. 

Le traitement est alors celui de F hypertension intra- 
cranienne, le plus souvent realise en reanimation, sous 
monitorage specifique, multimodal (pression intra- 
cranienne, pression de perfusion cerebrale, saturation 
veineuse jugulaire en oxygene, doppler transcranien). 

4. Plaies cranio-cerebrales 

Elies realisent une perte de matiere cerebrale a travers 
un orifice osseux d’origine traumatique, classiquement 
par projectile. 

Un scanner est effectue systematiquement pour visualiser 
les atteintes parenchymateuses. Le traitement en urgence 
consiste en un parage cutane, ablation des corps etrangers 
eventuels et fermeture etanche de la dure-mere par plastie. 

5. Embarrure 

Le diagnostic clinique d’un enfoncement de la voute en 
regard de l’impact est parfois difficile en raison de Fhema- 
tome cutane. Le scanner en fenetre osseuse ou en 3D fait 
le diagnostic. Dans les embarrures ouvertes, F attitude est 
la meme que celle adoptee dans les plaies cranio-cerebrales. 

6. Fistules carotido-caverneuses 

Dues a un arrachement des branches de l’artere carotide 
interne intracavemeuse, elles se manifestent par une epistaxis 
grave, suivie par l’apparition progressive d’une exophtalmie 
pulsatile, confirmee par F auscultation. Un syndrome du sinus 
cavemeux peut s’installer, aboutissant a une ophtalmo- 
plegie et une mydriase areflexique d’origine visuelle. 

Le traitement releve de la radiologie interventionnelle 
qui confirme le diagnostic et traite la fistule par la pose 
d’un ballonnet largable. 

Complications cranio-faciales 

1. Fractures de la base du crane : risque vital 

Elles exposent aux memes complications septiques que 
les plaies cranio-cerebrales. Le risque est domine par la 
survenue precoce ou plus souvent tardive d’une meningite 
purulente dont le germe le plus frequent est le pneumocoque. 
Pour l’etage anterieur, le tableau clinique associe a des 
degres divers : une epistaxis uni- ou bilaterale, un 
hematome « en lunettes », un fracas medio-facial, une 
anosmie. Seule une rhinorrhee de liquide cerebro-spinal, 
apparaissant comme un ecoulement nasal goutte a goutte 
de liquide clair ou rose, permet d’affirmer l’existence 
d’une breche osteo-meningee. 


dans 20 % des cas. 



R 

TDM en coupe axiale: 
traumatisme cranio-facial 
avec hematome sous-dural 
droit et hematome extradural 
gauche. 
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Oto-rhino-laryngologie 


A.-. 



TDM en coupe axiale : traumatisme cranio-facial avec 
fracture de la base du crane au niveau des sinus sphenoidaux : 
niveau hydroaerique (liquide cerebrospinal) et pneumocephalie. 


L’ecoulement peut passer inapcrcu, s’il est degluti, chez 
un sujet inconscient. 

La mise en evidence du liquide cerebrospinal fait appel 
au dosage immuno-electrophoretique de (32-transferine 
recueillie dans les fosses nasales. Le scanner en coupes 
fines et avec reconstruction montre une fracture de la base 
du crane avec defect osseux au niveau du toit des sinus 
de la base (sinus frontaux, ethmoidaux et sphenoidaux) 
ou au niveau de la lame criblee. II peut s’y associer une 
pneumocephalie ou un niveau hydroaerique des sinus 
paranasaux (fig. 3). En dehors de la presence de corps 
metalliques (balistiques ou autres) qui la contre-indique, 
une imagerie par resonance magnetique en sequence T2 
complete le bilan. 

Pour l’etage lateral du crane, l’otorrhee de liquide cerebro- 
spinal, qui peut etre masquee au debut par une otorragie 
abondante, signe une fracture du rocher avec breche 
meningee et expose aux memes risques infectieux que 
les fractures de l’etage anterieur. 

2. Complications faciales 

• L’atteinte de I’aeil et de ses annexes represente un 
risque fonctionnel. Les ecchymoses sous-conjonctivales 
et l’cedeme palpebral apparaissent tres vite apres le 
traumatisme facial et imposent d’ecarter doucement les 
paupieres pour examiner l’ceil. Quand elles sont associees 
a la crepitation neigeuse d’un emphyseme sous-cutane 
periorbitaire, elles font suspecter une fracture des parois 
de Forbite. 

Le globe oculaire est soumis a 2 risques majeurs immediats 
necessitant Fintervention de Fophtalmologiste: une plaie 
penetrante du globe a explorer et suturer en urgence, 
dans les 6 heures ; un corps etranger intraoculaire a sus- 
pecter qui rend Fexamen radiographique systematique 
et contre-indique formellement Fimagerie par resonance 
magnetique des lors qu’une nature metallique est suspectee. 
Une contusion du globe, un corps etranger de la conjonctive 
ou de la comee constituent des lesions moins urgentes. 

Le nerf optique peut etre atteint directement ou par com- 
pression (hematome), se manifestant par une cecite uni- 
lateral qui est une urgence majeure, a traiter avant la 
4 e heure. Le tableau associe, chez un sujet conscient : 
une chute de l’acuite visuelle ; une mydriase areactive 
avec abolition du reflexe photomoteur direct et conser- 
vation du reflexe consensuel de l’ceil aveugle ; F absence 


de lesion oculaire visible et un fond d’oeil normal. Les 
coupes tomodensitometriques millimetriques montrent 
la compression du canal optique (spicule osseux, hema- 
tome, ecrasement...). Chez un sujet comateux, devant 
une mydriase areactive, il est impossible d’affirmer 
l’atteinte du nerf optique en Fabsence d’une certitude de 
cecite. L’apport des potentiels evoques visuels peut etre 
decisif pour le diagnostic. 

L’atteinte des annexes de l’oeil (dilacerations des voies 
lacrymales et des paupieres, atteinte du releveur de la 
paupiere superieure) necessite un traitement avant la 
6 e heure. 

Les troubles de la statique oculaire (exophtalmie, 
enophtalmie) sont dus a des fractures des parois 
osseuses orbitaires et sont traites par la reduction- 
contention des fractures. Une exophtalmie peut etre due 
a un hematome orbitaire compressif qui doit etre imme- 
diatement vidange sans attendre une imagerie de confir- 
mation. Une exophtalmie pulsatile, associee a une epis- 
taxis, fait evoquer le diagnostic de fistule carotido- 
caverneuse. L’enophtalmie oriente vers une fracture de 
la paroi infero-laterale de Forbite. 

Les troubles de la dynamique oculaire reposent, chez le 
sujet conscient, sur l’etude des mouvements volontaires 
et le test de Lancaster. Chez le sujet comateux, un test 
des ductions forcees par mobilisation comparative des 
globes, sous anesthesie locale ou generate dans les 
8 directions, peut montrer une limitation ou un bloc age 
des mouvements du globe signant une diplopie mecanique. 
• Lors des atteintes cutanees et osseuses faciales, les 
plaies de la face sont graves lorsqu’ elles sont profondes, 
anfractueuses et delabrantes avec pertes de substance. 
Lorsqu’elles atteignent le nerf facial, le canal parotidien, 
l’appareil lacrymal et les orifices palpebraux, narinaires 
et labiaux, elles necessitent une reparation en urgence. 
Les fractures cranio-faciales, peuvent etre l’objet d’une 
classification simplifiee (v. Pour approfondir). ■ 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES... 


POURAPPROFONDIR 



Fractures cranio-faciales 

Fractures medio-basi-craniennes 

Elies comprennent : 

- les fractures du sinus frontal ; la fracture- 
embarrure isolee de la paroi anterieure 
expose a un prejudice esthetique, surtout si 
une plaie siege en regard. La fracture de la 
paroi posterieure avec deplacement expose 
a un risque de breche osteo-meningee avec 
rhinorrhee cerebro-spinale, meningite et 
abces cerebral ; 

- les fractures du complexe naso-ethmoTdo- 
maxillo-fronto-orbitaire (CNEMFO); ces 
fractures medio-basi-craniennes peuvent 
etre associees a une fracture de Le Fort, dite 
occluso-faciale (fig. A), car modifiant I’articule 
dentaire, et rarement a des fractures sagit- 
tales avec disjonction intermaxillaire. 

Elies sont a suspecter devant une ecchymose 
periorbitaire en lunettes, un cedeme facial et 
un deplacement ou une deformation de I’arcade 
dentaire maxillaire qui engendre un trouble de 
I’articule avec contact molaire premature. Une 
main de I’examinateur empaume le crane, si 
cela est possible, et I’autre mobilise le plateau 
dente. La mobilite du massif facial oriente vers 
la hauteur du trait de Le Fort. 

La fracture de type I est uniquement faciale (fig. Bl), mobilisant I’arcade dentaire 
superieure par rapport au reste du massif facial. 

Les fractures de type II (fig. B2) et III (fig. B3) sont des disjonctions cranio-faciales, done 
plus graves, car elles associent une fracture de la base du crane et celle du massif facial. 
Ces fractures medio-basi-craniennes peuvent etre aussi associees a une fracture 
complexe du massif facial dite fracture centrofaciale. Le tableau est souvent specta- 
culaire : cedeme facial, chemosis, emphyseme palpebral. La racine du nez est soit large 
et aplatie, avec ecart entre les 2 canthus internes > 35 mm, soit enfoncee avec un 
angle naso-frontal creuse. 

Les fractures mandibulaires peuvent etre associees aux formes precedentes, realisant 
un fracas facial (fracture panfaciale). 

Les atteintes peuvent etre plus limitees. Une fracture alveolaire ou d’un bloc 
dente, une fracture symphysaire ou para symphysaire, une fracture de la branche 
horizontale, simple ou esquilleuse, seront recherchees a la palpation et precisees 
par un scanner. Les fractures du condyle par choc sur la pointe du menton sont 
souvent associees a une fracture du tympanal qui se manifeste par une otorragie. 
Une fracture du corone peut,en venant buter sur le zygoma, gener I’occlusion buccale. 

Fractures latero-basi-craniennes (ou latero-faciales) 

Elles comprennent : 

- les fractures fronto-orbitaires laterales qui concernent le bord superieur et le toit 
de I’orbite dont la fracture est presque toujours associee a un traumatisme cranien. 
Les complications sont ophtalmologiques : ptosis par atteinte du muscle releveur 
de la paupiere superieure, dystopie oculaire avec abaissement du globe et parfois 
exophtalmie ou enophtalmie, diplopie mecanique par atteinte des muscles droit 
superieur ou droit lateral. Difficiles a reduire meme a del ouvert, elles donnent 
des sequelles fonctionnelles oculaires; 

- les fractures fronto-spheno-temporales qui surviennent apres un choc violent sur 
la partie haute et anterieure de la fosse temporale externe et (ou) sur le pilier 
fronto-zygomato-maxillaire. La fracture, habituellement ouverte, s’accompagne 
souvent d’un traumatisme cranien avec parfois fuite de liquide cerebro-spinal et 
issue de matiere cerebrale par la plaie. Les complications visuelles par irradiation des 
traits de fractures a la fissure orbitaire superieure ou au trou optique sont frequentes. 


Fig A — Classification topographique lesionnelle. 
I : fractures occluso-faciales. 

2 : fractures centro-faciales. 

3 : fractures latero-faciales. 



Points Forts a retenir 


Au stade prehospitalier, le pronostic vital 
des traumatises cranio-faciaux est domine 
par la maitrise des fonctions respiratoire 
et hemodynamique qui imposent des gestes 
d’urgence sur le terrain ; de meme pour un blesse 
ayant un score de Glasgow inferieur a 8. 

Tout traumatise cranio-facial comateux est, 
jusqu’a preuve du contraire, un traumatise 
du rachis cervical, et necessite une exploration 
radiologique systematique. 

Dans la periode precoce hospitaliere, la prise 
en charge perioperatoire est du ressort 
de la reanimation neurochirurgicale. 

Les indications operatoires reposent 
sur la clinique et le scanner du crane, 
pivot de la decision urgente. 

Le bilan cranio-facial recense les lesions 
a risque vital (hemorragie, atteinte cranio- 
encephalique, plaie cranio-cerebrale, breche 
osteo-meningee) et fonctionnelles graves 
(ophtalmologiques, nerf facial) qui sont a traiter 
en urgence. 

Les lesions faciales (fractures faciales ouvertes, 
sans et avec troubles de l’articule dentaire) 
engagent le pronostic fonctionnel et esthetique. 
Leur diagnostic et leur traitement precoces 
sont le meilleur gage d’une rehabilitation rapide. 
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